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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ГПОД
Из 205 больных с ГПОД, находившихся на лечении в нашей клинике, оперативное лечение проводилось 151 (73.7%) пациенту. У 101 (49.1%) больного выполнялись различные операции по коррекции кардии и пищеводного отверстия диафрагмы, у 50 (24.4%) пациентов с ГПОД, сочетающимися с ХКХ, ЯБДК, или сочетанием этих заболеваний, оперативные вмешательства по поводу хиатальной грыжи не проводились, а операции выполнялись в связи с наличием осложненных форм язвенной и желчекаменной болезни. 

Консервативное лечение ГПОД

Консервативное лечение проводилось 54 (26.3%) больным с ГПОД. Среди них было 46 (22.4%) пациентов с изолированными хиатальными грыжами и 8 (3.9%) больных с ГПОД, сочетающимися с ЯБДК. Распределение данной подгруппы больных по формам ГПОД представлено в таблице 59.

Таблица 59
Распределение больных, получавших консервативное лечение, по формам ГПОД.
Аксиальные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы
Изолированные ГПОД
ГПОД, сочетающиеся с ЯБДК


Количество

Больных
%
Количество

Больных
%

Эзофагальные
6
2.9
4
1.8

Кардиальные
18
8.8
2
0.9

Кардиофундальные
22
10.6
2
0.9

Всего
45
21.9
6
2.9

Причинами отказа от оперативного лечения у данной категории больных являлось:

· суммарный балл при оценке больного по шкале “Способа выбора метода лечения халазии кардии при ГПОД” менее 5;

· отсутствие признаков гипертонуса блуждающего нерва при нейрогистохимическом исследовании биоптатов слизистой желудка;

· наличие тяжелой сопутствующей патологии;

· нежелание больного проводить оперативное лечение.  

Данному контингенту больных проводилась диетотерапия, профилактика аэрофагии, Н2 - гистаминоблокаторная, прокинетическая, антацидная, антихеликобактерная терапия. 

Оперативное лечение ГПОД без сопутствующей патологии,

 требующей хирургической коррекции
У 16 (7.8%) больных с ГПОД без сопутствующей патологии хирургическое лечение проводилось различными методами, представленными в таблице 60.

Таблица 60

Виды хирургических вмешательств при изолированных ГПОД.
Виды хирургических вмешательств
Количество

Больных
%

Лапароскопическая эзофагофундорафия, 

Диафрагмофундопексия, диафрагмокрурорафия
2
12.5

Лапароскопическая фундопликация по Ниссену 

или Тупе
5
31.3

Лапароскопическая фундопликация по Ниссену 

или Тупе и диафрагмокрурорафия
3
18.8

Лапароскопическая диафрагмокруропластика 

Проленовой сеткой
4
24.9

Лапаротомия, фундопликация по Ниссену или 

Тупе и диафрагмокрурорафия
2
12.5

Всего
16
100

Как видно из таблицы 60, в данной подгруппе использовались разнообразные виды хирургических вмешательств, что было определено вариабельностью суммарного балла, определяемого по шкале “Способа индивидуального подбора метода хирургического лечения недостаточности кардии при ГПОД”.

Оперативное лечение ГПОД, сочетающихся с хроническим калькулезным холециститом

У 123 (60%) больных, страдающих ГПОД в сочетании с желчекаменной болезнью, в 100% случаев выполнялась холецистэктомия; коррекция пищеводного отверстия диафрагмы и кардии желудка проводилась у 81 (65.9%) пациента. У 42 (34.1%) больных, страдающих ГПОД в сочетании с ХКХ, оперативное лечение хиатальных грыж не проводилось. 

Причинами отказа от оперативного лечения ГПОД у данной категории больных являлось:
· наличие у больного осложненной формы желчекаменной болезни;

· суммарный балл при оценке больного по шкале “Способа выбора метода лечения халазии кардии при ГПОД” менее 5 баллов;

· отсутствие признаков гипертонуса блуждающего нерва при нейрогистохимическом исследовании биоптатов слизистой желудка;

· наличие тяжелой сопутствующей патологии;

· нежелание больного проводить оперативное лечение;

· суммарный балл более 100 при оценке статуса больного и характера предстоящей операции по формуле, предложенной в “Способе  определения  показаний для проведения сочетанных лапароскопических операций”. 

Характер оперативных вмешательств, выполненных больным с ГПОД в сочетании с ХКХ, проводимых без коррекции пищеводного отверстия диафрагмы и кардии желудка, приведен в таблице 61.
Таблица 61

Оперативные вмешательства у больных с ГПОД, сочетающимися с ХКХ

Виды вмешательства
Количество

Больных
%

Лапароскопическая холецистэктомия
26
21.1

Лапароскопическая холецистэктомия + эндоскопическая папиллосфинктеротомия
11
8.9

Лапаротомия, холецистэктомия
2
1.6

Лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия
3
2.4

Всего
42
34.1

Из таблицы 61 видно, что большинству больных данной подгруппы проводилось лечение желчекаменной болезни с использованием эндоскопической техники.

Оперативное лечение ГПОД, сочетающихся с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки
Из 205 больных с ГПОД у 44 (21.5%) пациентов заболевание сочеталось ЯБДК, из них у 23 (11.2%) отмечалось сочетание ГПОД, ЯБДК и ХКХ (триада Кастена). В этой подгруппе  оперативное лечение проводилось 29 (65.9%) больным. Виды оперативных вмешательств в данной подгруппе приведены в таблице 62.

Таблица 62

Виды оперативных вмешательств у больных с ГПОД, сочетающимися с ЯБДК самостоятельно или с ЯБДК и ХКХ.
Виды оперативных вмешательств
Количество 

больных
%

Лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору и гастродуоденоанастомоз
2
6.9

Лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору и коррекция кардии
4
13.8

Лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору, холецистэктомия и коррекция кардии
12
41.4

Лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору, холецистэктомия
4
13.8

Лапароскопическая холецистэктомия
2
6.9

Коррекция кардии и холецистэктомия
5
17.2

Всего
29
100

Как видно из таблицы 62, наиболее используемым вмешательством была симультанная лапароскопическая коррекция кардии в сочетании с селективной проксимальной ваготомией по Тейлору и холецистэктомией. Данное вмешательство патогенетически обосновано при сочетании ГПОД, ЯБДК и ХКХ (триаде Кастена) (заявка на изобретение № 96112462, приоритет от 18. 06.96 г.).

Виды хирургических вмешательств у исследуемых больных

Общая структура оперативных вмешательств, выполненных у больных с ГПОД, приведена в таблице 63.

Таблица 63

Виды хирургических вмешательств у больных с ГПОД.

Виды операций
ИКК
Х
СПВ
Х + СПВ
ДО
Всего


Количество больных

ФП ЭФР 

24
2
2

28

ФП ЭФР  + Кр
2
28
1
4

35

ФПл  
5
9
1
3

18

ФПл  + КР
3
8

3

14

ДП ПС 
4




4

ОФПл
2




2

ЛБК

28

4
18
50

Всего оперированных больных с коррекцией кардии
16
69
4
12
0
101

Всего оперированных больных 
16
97
4
16
18
151

    Условные обозначения: ФП ЭФР – диафрагмофундопексия и эзофагофундорафия, Кр – диафрагмокрурорафия, ФПл – фундопликация по Ниссену или Тупе, ДП ПС – диафрагмокруропластика проленовой сеткой, ОФПл - открытая фундопликация по Ниссену, ЛБК – лечение без коррекции кардии, ИКК - изолированная коррекция кардии, Х – холецистэктомия , СПВ – селективная проксимальная ваготомия по Тейлору , ДО – другие операции при осложненных формах ЯБДК и желчекаменной болезни. 

    Все операции, кроме ОФПл и ОД, выполнялись с использованием лапароскопической техники.

При выборе способа вмешательства на пищеводном отверстии диафрагмы пользовались “Способом выбора метода лечения халазии кардии при ГПОД”, определяя суммарный балл по разработанной шкале оценки ГПОД и клинических проявлений заболевания. Распределение “суммарного балла” у больных с различными формами ГПОД представлено в таблице 64.

Таблица 64

Распределение больных с различными формами ГПОД по величине "суммарного балла".

“Сум-марный балл”
Формы ГПОД




Эзофагаль- ные
Кардиальные
Кардио-

фундальные


Общее 

количество 

больных
%

Менее 5
10
2
-
12
11.9

5-6
15
1
-
16
15.8

7
1
26
8
36
35.6

8
3
17
-
18
17.8

Более8
2
4
14
19
18.8

Всего
29
50
22
101
100

Таким образом, у 25 (86.2%) больных с эзофагальными ГПОД была выполнена эзофагофундорафия, диафрагмофундопексия, у пациентов с кардиальными грыжами в большинстве случаев (52%) выполнялась эзофагофундорафия, диафрагмофундопексия, диафрагмокрурорафия, у 36.4% больных с кардиофундальными ГПОД выполнялась эзофагофундорафия, диафрагмофундопексия, диафрагмокрурорафия, в 45.5% случаев - фундопликация по Ниссену или Тупе с диафрагмокрурорафией, у 4 (18.2%) больных проводилась диафрагмокруропластика проленовой сеткой с диафрагмофундопексией.

Непосредственные результаты лечения оперированных больных

У большинства больных (93.4%) операции выполнялись в плановом порядке, 10 (6.6%) пациентам в связи с осложненными формами желчекаменной болезни проводились срочные операции.


Открытые операции были выполнены 4 (2.6%) больным. Лапароскопические операции выполнялись 147 (97.4%) пациентам, из них у 4 (2.6%) больных по техническим причинам были вынуждены перейти на лапаротомный доступ. У 2 (1.3%) причиной перехода к лапаротомному доступу служил мощный спаечный процесс в брюшной полости после предыдущих операций, не позволяющий осуществить адекватный доступ к области кардии желудка. У одной больной было получено массивное кровотечение из пузырной артерии, с которым не удалось справиться эндоскопически, в одном случае на лапаротомный доступ перешли в связи с подозрением на повреждение холедоха и невозможностью осуществить его полноценную ревизию. С другими операционными ситуациями удалось справиться эндоскопически. Характер операционных осложнений приведен в таблице 65.

Таблица 65

Операционные осложнения у больных с ГПОД.

Вид осложнения
Количество больных


абс. число
%

Кровотечение из экстрагастральных сосудов
4
2.7

Кровотечение из серомиотомического разреза
2
1.4

Кровотечение из пузырной артерии
8
5.5

Ранение холедоха
1
0.7

Пневмомедиастенеум
7
4.8

Всего
18
11.9

Как видно из таблицы 65, преобладали осложнения геморрагического характера.

Продолжительность операций варьировала в зависимости от объема операции. Средняя продолжительность операций в зависимости от их объема представлена в таблице 66.

Таблица 66

Средняя продолжительность операций в зависимости от их объема.

Объем операции
Средняя продолжительность операции

 + ошибка средней (в минутах)

Изолированная коррекция кардии
57+14

Коррекция кардии и холецистэктомия
93+16

Коррекция кардии, заднестволовая ваготомия и передняя серомиотомия, холецистэктомия
139+24

Ранний послеоперационный период у больных, перенесших операции на пищеводном отверстии диафрагмы и кардии желудка с использованием лапароскопической техники, а также после симультанных операций не отличался от обычных лапароскопических операций и протекал относительно легко. Болевой синдром был минимальным и в большинстве случаев не требовал назначения наркотических анальгетиков. Послеоперационных парезов кишечника не отмечалось. Температурная реакция у  49 (32.4%) пациентов не наблюдалась, у 90 (59.6%) больных  сохранялась в первые 2-е суток после операции. Характер ранних послеоперационных осложнений, полученных у исследуемых больных, представлен в таблице 67.

Таблица 67

Ранние послеоперационные осложнения у больных, оперированных по поводу ГПОД, ЯБДК, ХКХ.

Вид осложнения
Количество больных


абс.число
%

Ранние послеоперационные кровотечения 
1
0.7

Перфорация стенки желудка в области серомиотомии
1
0.7

Транзиторная дисфагия
3
2

Желчеистечение из ложа печени 
1
0.7

Абсцесс  подпеченочного  пространства 
1
0.7

Местные раневые осложнения 
3
2

Всего
10
6.6

Как видно из таблицы 67, наиболее тяжелым осложнением потребовавшим повторного вмешательства, была перфорация стенки желудка в области серомиотомического разреза. Перфорация развилась вследствие коагуляционного некроза стенки желудка и клинически проявилась на 3-и сутки после операции, что потребовало выполнения лапаротомии, ушивания перфорационного отверстия. С остальными осложнениями удалось справиться консервативно. 

Транзиторные дисфагии, наблюдаемые у 3 (2%) больных, потребовали дополнительного проведения инфузионной, спазмолитической, Н2-блокаторной и антацидной терапии, баллонной дилятации кардии и ее эндоскопического бужирования. Во всех случаях явления дисфагии купировались в течение 3-х суток после операции.

Средняя продолжительность послеоперационного пребывания больных в стационаре не зависела от тяжести вмешательства и составила в среднем 4.1+0.65 койко-дней. 

Длительность нетрудоспособности у лиц, занимающихся физическим трудом, составила 34+6.1 дня, у остальных - 22(5.3 дня.
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